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L es douleurs lomboradiculaires peuvent etre 
en rapport avec des lomboradiculalgies 
communes ou avec d’autres affections rachi- 
diennes plus rares mais plus inquietantes 
telles que les infections, les tumeurs ou parfois les 
rhumatismes inflammatoires. On parle alors de lombo- 
radiculalgie symptomatique. 

La demarche diagnostique doit permettre egalement 
de reconnaitre une atteinte tronculaire (sciatique ou 
crurale) ou une origine extrarachidienne a une douleur 
faussement interpretee comme radiculaire. 

Ainsi, la conduite diagnostique doit permettre de 
repondre a deux questions : 

- la douleur correspond-elle a une lomboradiculalgie 
commune ou symptomatique ? 

- en cas de lomboradiculalgie commune, s’agit-il d’une 
hernie discale ? D’une arthrose ? D’une autre cause ? 

Lomboradiculalgie commune : 
la plus frequente 

La lomboradiculalgie d’origine discale est plus frequente 
chez le sujet jeune, entre 30 et 40 ans. Le rapport homme/ 
femme est d’environ 1,5 dans les series chirurgicales. 
II existe de tres nombreuses hernies discales non symp- 
tomatiques, revelees par les etudes faites en tomoden- 
sitometrie ou en imagerie par resonance magnetique. 

Les lombalgies et lomboradiculalgies represented 
la premiere cause d’ inaptitude au travail et d’ invalidity 
avant 45 ans en France. 1 Face a ce contexte social et 
economique, deux tableaux de maladies professionnelles 
du regime general ont ete crees en 1999, restreints uni- 
quement aux lomboradiculalgies par hernie discale pro- 
voquees par des vibrations transmises au corps entier 
(tableau n° 97) ou par la manutention manuelle de charges 
lourdes (tableau n° 98). 2 

Interrogatoire : les bonnes questions 

C’est l’etape cle de la demarche diagnostique. L’ inter- 
rogatoire doit etre rigoureux. II permet de decrire la 
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douleur, son trajet et d’orienter le diagnostic. La douleur 
du membre inferieur prend-elle son origine dans la 
region lombaire ? Est-elle uni- ou bilaterale ? Quel est 
son trajet precis [tableau 1) ? 

La douleur peut etre tronquee, et n’etre ressentie 
que sur une partie du trajet. En cas de trajet imprecis, 
c’est la douleur la plus distale qui a la meilleure valeur 
localisatrice. Elle est souvent decrite a type de brulure, 
et peut s’accompagner de dysesthesies, de paresthesies, 
parfois de fourmillements, symptomes importants a 
rechercher car confirmant le caractere neurologique 
de la douleur. Elle peut etre bi- voire pluriradiculaire. 

L’ interrogatoire permet de preciser la date et le mode 
de survenue de la douleur (evenement declenchant, 
brutal au progressif), son caractere mecanique, son 
intensity, son retentissement fonctionnel, d’eventuels 
antecedents de lumbago, de lombalgie chronique ou de 
lomboradiculalgie. En cas de hernie discale, la douleur 
est souvent impulsive a la toux ou a la defecation. 

Les traumatismes ne sont finalement que rarement 
en cause dans une radiculalgie aigue, en dehors des 
accidents graves de la voie publique. 

Examiner et rechercher des signes de gravite 

L’examen du rachis recherche un trouble de la statique, 
une deformation rachidienne, une attitude antalgique 
(apanage des hernies discales des sujets jeunes) ou une 
raideur segmentaire lombaire. 

La raideur rachidienne lombaire peut etre quantifiee 
par la mesure de la distance doigts-sol et de l’indice de 
Schober. La palpation de la region lombaire recherche 
une contracture des muscles paravertebraux, des zones 
douloureuses et e ventuellement un signe de la sonnette 
(reproduction de la douleur radiculaire a la pression 
paravertebrale). 

L’etude de la marche permet de preciser le retentis- 
sement fonctionnel et de rechercher un deficit moteur, 
notamment par l’epreuve talon-pointe (pour les douleurs 
radiculaires L5 ou SI). En cas de radiculalgie L3 ou L4, 
le deficit moteur peut concerner le psoas (flexion de la 
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TRAJET DE LA DOULEUR 

Racine 

atteinte 

La douleur part de la region lombo-fessiere 
et irradie vers... 

L2 

la partie supero-interne de la cuisse 

L3 

la face antero-interne de la cuisse jusqu’au genou 

L4 

la face anterieure de la cuisse et de la jambe, le tibia 

L5 

la face externe de la cuisse, de la jambe, la face 
dorsale du pied vers le gros orteil (en passant en 
avant de la malleole externe) 

SI 

la face posterieure de la cuisse et de la jambe, 
et vers le bord externe du pied jusqu’au cinquieme 
orteil (en passant derriere la malleole externe) 



Tableau 1. 


cuisse sur le bassin) ou le quadriceps (extension de la 
jambe et verrouillage du genou). En cas de deficit moteur, 
il faut alors preciser son importance tableau 2' . Un deficit 
moteur d'apparition recente et/ou inferieur ou egal a 
3 doit faire discuter une solution chirurgicale. 

L’examen en decubitus dorsal permet de rechercher 
un signe de Lasegue (a ne pas confondre avec une rai- 
deur des muscles ischio-jambiers). L’angle pour lequel 
la douleur radiculaire est reproduite par la manoeuvre 
de Lasegue doit etre note, ce qui permettra de suivre 
revolution sous traitement. Une abolition des reflexes 
(rotulien pour une atteinte L3 ou L4 et/ou achilleen 
pour une atteinte SI) doit etre recherchee, elle a une 
bonne valeur localisatrice mais n’est pas un critere 
de gravite. 

L’ inter rogatoire et l’examen clinique permettent de 
rechercher les criteres de gravite qui peuvent conduire 
a discuter une solution chirurgicale en urgence : 

- lomboradiculalgie hyperalgique definie par une 
douleur non soulagee par la morphine (ce qui est rare) ; 

- lomboradiculalgie paralysante (deficit moteur < 3) ; 

- presence d'un syndrome de la queue de cheval defini 
par une atteinte souvent pluriradiculaire des racines 
lombaires et sacrees, un deficit moteur associe a des 
troubles sphincteriens et une anesthesie en selle. 



Figure 1 . TOMODENSITOMETRIE CHEZ 
UNE FEMME DE 30 ANS. 

A. Volumineuse hernie discale rompue avec 
un fragment exclu ayant migre vers le bas. 
B et C. 5 mois plus tard, le fragment exclu 
a disparu. 






C0TATI0N DU DEFICIT NEUR0L0GIQUE 

0 

Aucune contraction 

1 

Contraction faible, insuffisante pour provoquer un deplacement 

2 

Mouvement possible si Taction de la pesanteur est compensee 

3 

Mouvement possible contre Taction de la pesanteur 

4 

Mouvement possible contre resistance 

5 

Force normale 


Tableau 2. 


Une fois 1’ interrogate ire et l’examen clinique reali- 
ses, et avant d’analyser les documents radiologiques, 
il est souvent possible d’orienter le diagnostic soit vers 
une lomboradiculalgie discale, soit vers une lombora- 
diculalgie arthrosique, par canal lombaire retreci central 
ou foraminal. 

Lomboradiculalgie discale : sujet jeune, 
debut brutal... 

Pendant tres longtemps, a la suite des travaux de de 
Seze, l’origine de la lomboradiculalgie a ete rapportee 
exclusivement a la compression mecanique d’une racine 
nerveuse par une hernie discale dans le canal 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 201 6 379 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 










LOM BORADICU LALG I E 
DES MEMBRES INFERIEURS 


COMPRESSION « MOLLE » ET/OU « DURE 

II convient d’avoir a I’esprit I’anatomie de la vertebre et ses rapports avec les disques 
et les racines (fig. i). 

La radiculalgie commune resulte dun conflit entre une (ou plusieurs) racine(s) et 
les differents elements de son voisinage immediat : le disque, le massif articulaire 
posterieur, les ligaments jaunes, la graisse epidurale. . .. 

La compression peut etre « molle » (hernie discale pure) ou « dure » (osteophyte 
ou hypertrophie d’un massif articulaire arthrosique pur). En realite, ces deux elements 
se combinent souvent a des degres divers. 

La racine (fig- 2 ) sort sous le pedicule de la vertebre correspondante, a la partie 
haute du foramen (par exemple, la racine L4 gauche sort sous le pedicule L4 gauche). 



Corps vertebral 
Disque 

intervertebral- 


Racine nerveuse 



Apophyse 

epineuse 


Apophyse 

transverse 


Surface 

articulaire 


Figure 2. Vertebres lombaires 


rachidien, dans le foramen (hernie foraminale) ou apres 
sa sortie du foramen (hernie extraforaminale) [fig. 1 . 

Si ce mecanisme reste souvent en cause, des pheno- 
menes inflammatoires et/ou vasculaires sont evoques 3 
pour rendre compte de la diversity des tableaux cliniques, 
des evolutions et des constatations a l’imagerie, notam- 
ment en imager ie par resonance magnetique (IRM). 

Ils peuvent ainsi expliquer une aggravation brutale, 
l’apparition d’un deficit neurologique, ou parfois aussi 
une guerison clinique apparemment surprenante alors 
que la compression mecanique semble perdurer sur 
1’ imager ie. 

L’origine discale de la douleur peut etre evoquee sur 
les donnees de l’interrogatoire et de l'examen clinique : 

- antecedent(s) de lumbago ; 

- debut brutal avec un facteur declenchant qui peut etre 
un effort de soulevement ou un simple mouvement de 
torsion du tronc ; 

- caractere souvent monoradiculaire de la douleur ; 

- presence d’une attitude antalgique, d’un signe de 
Lasegue 4 ou d’un signe de la sonnette (mais aucun de ces 
signes n’est pathognomonique). Le signe de Lasegue, 
« star » de l’examen clinique au cours de la sciatique, 
a une bonne sensibilite mais une mauvaise specificite. 
C’est l’inverse pour le signe de Lasegue croise (manoeuvre 
de Lasegue effectuee du cote oppose a la douleur) qui a 
une bonne specificite en faveur de la hernie discale, mais 
une mauvaise sensibilite ; 5 

- raideur rachidienne en anteflexion, reproduisant la 
douleur radiculaire. 

Les progres de l’imagerie permettent actuellement 
de preciser le type de la hernie : 

- mediane (compression souvent bilaterale ou a bascule), 
posterolaterale, foraminale, extraforaminale 
migree vers le haut ou vers le bas ; 

- sous-ligamentaire, qui s’accompagne d’un syndrome 
rachidien tres marque, d’une impulsivite a la toux ; 

- rompue, ou les signes rachidiens sont plus moderes, 
le syndrome radiculaire tres marque ; 

- exclue, ou il n’y a plus de signes rachidiens et dont le 
pronostic evolutif est souvent plus favorable. 6 

Ces formes anatomiques sont essentielles a connaitre. 
Ainsi, une hernie discale postero-laterale droite a l’etage 
L4-L5 comprime la racine L5 droite. En revanche, une 
hernie foraminale droite de ce meme disque L4-L5 
comprime la racine L4 droite fig. 2 . De meme, une hernie 
discale ascendante ou descendante peut comprimer la 
racine sortant a l’etage sus- ou sous-jacent. 

Canal lombaire retreci : sujet plus age, 
douleur d’installation progressive... 

II s’agit la d’une entite ayant une definition a la fois 
clinique et radiologique 'fig. 3 . 

Le canal lombaire peut etre retreci par plusieurs ele- 
ments : une arthrose touchant les massifs articulaires 
poster ieurs, de volumineux ligaments jaunes, ou une 
protrusion discale ou disco-osteophytique. Chez les 
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sujets obeses ou sous cortico'ides, il existe parfois de la 
graisse epidurale en quantite excessive qui accentue 
encore le retrecissement canalaire (lipomatose epidu- 
rale). Le retrecissement canalaire touche souvent 
plusieurs etages. 

Le retrecissement peut etre central, lateral (aspect 
en trefle sur les coupes tomodensitometriques ou sur 
1’IRM), ou encore foraminal, touchant une ou plusieurs 
racines. 

II convient aussi de distinguer le canal lombaire 
retreci du canal lombaire etroit, constitutionnel, souvent 
favorise par des pedicules courts. 

Cliniquement, le canal lombaire retreci se manifeste 
par une douleur lomboradiculaire « claudicante » : la 
douleur apparait au bout d’un certain temps de marche, 
et peut alors etre suffisamment intense pour empecher le 
patient de marcher : notion de perimetre de marche, qu’il 
faut chiffrer (en metres ou en minutes). Elle disparait en 
quelques minutes de position assise ou penchee en avant. 

La douleur est le plus souvent bilaterale, plurira- 
diculaire, mal systematisee. Cette symptomatologie 
apparait chez des sujets plus ages, souvent au-dela 
de 70 ans. Elle predomine chez l’homme. La sympto- 
matologie s’installe progressivement, et a tendance a 
s’aggraver d'annee en annee, entrainant une diminution 
progressive du perimetre de marche. La symptomato- 
logie est soulagee par la cyphose lombaire, la demarche 
legerement penchee en avant (signe du caddie). 

La symptomatologie est parfois tres atypique, pou- 
vant se manifester par des signes purement sensitifs, 
ou une sensation de fatigabilite des membres inferieurs 
a la marche. 

L’examen clinique est pauvre tableau 3). Au repos, 
les patients souvent ne se plaignent de rien, et l'examen 
clinique peut etre normal. 

Autres causes de lomboradiculalgie commune 

En dehors de la hernie discale et du canal lombaire 
retreci, il existe parfois une simple arthrose des massifs 
articulaires posterieurs a l’origine de la douleur lom- 
baire et radiculaire. 

La douleur n’a alors pas de caractere claudicant. 
Il peut etre difficile cliniquement de distinguer ce 
diagnostic de la lomboradiculalgie par hernie discale. 
Dans le cas d’une arthrose interapophysaire posterieure, 
la douleur peut etre reveillee par l’hyperextension 
du rachis, parfois combinee a l’inclinaison laterale 
du cote de la douleur. La symptomatologie est souvent 
moins brutale que dans la hernie discale, et apparait chez 
des sujets plus ages. 

La racine nerveuse peut etre comprimee par le 
massif articulaire arthrosique, ou parfois par un kyste 
synovial qui se developpe a ce niveau (fig- 4). 

Un spondylolisthesis, que ce soit par lyse isthmi- 
que ou provoque par l’arthrose interapophysaire poste- 
rieure, peut egalement entrainer une compression 
radiculaire. 



Hernie di scale L4/L5 mediane 
Hernie discale L4/L5 postero-laterale 

Hernie discafe L4/L5 foraminafe 


Figure 2. FORMES ANATOMIQUES 
DE HERNIE DISCALE. 



Figure 3. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE CHEZ UNE FEMME DE 80 ANS AYANT 
UN CANAL LOMBAIRE RETRECI EN L4L5. T2, coupe sagittate (A) et coupe coronale (B). 


ORIGINE DE LA DOULEUR LOMBAIRE 

La douleur lomboradiculaire est d’origine... 

discale (hernie discale) 

degenerative (canal lombaire retreci) 

Sujetjeune 

Facteur declenchant, debut souvent brutal 

Douleur des le debut de la marche 

Syndrome rachidien avec raideur lombaire 

Douleur souvent monoradiculaire 

Presence d’un signe de Lasegue, d’un signe 
de la sonnette (inconstants) 

Douleur impulsive a la toux ou a la defecation 

Sujet plus age 

Installation progressive de la douleur 

La douleur apparaissant a la marche 
Rachis lombaire souple 

Douleur souvent pluriradiculaire 

Examen clinique pauvre 


Tableau 3. 


Au terme de l’interrogatoire et de l’examen clinique, 
il est souvent possible d’avoir une idee du diagnostic 
lesionnel, confirmee par des examens d’imagerie et 
notamment 1’IRM, qui devient l’examen de reference. 

Les examens biologiques sont normaux. Il n’y a pas 
de syndrome inflammatoire dans la lomboradiculalgie 
commune. »> 
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Figure 4. TRES GROS KYSTE ARTICULAIRE POSTERIEUR 
RESPONSABLE D’UNE SCIATIQUE L5 DROITE. T2, coupe sagittale 
(A) et axiale (B). 


Quand faire un bilan radiologique et lequel ? 

La lombosciatique par hernie discale evolue en regie 
vers la guerison en 4 a 6 semaines. Dans la lomboradi- 
culalgie non compliquee du sujet jeune, il n’y a done theo- 
riquement pas lieu de prescrire d’examen radiologique 
- tomodensitometrie ou IRM - avant d’avoir tente un 
traitement medical pendant au moins 4 a 6 semaines. 

En pratique, force est de constater que ces recom- 
mandations sont de plus en plus difficiles a respecter, 
tant la demande des patients est grande. . . 

Dans tous les cas, une bonne interpretation des exa- 
mens radiographiques suppose une analyse rigoureuse 
des informations fournies par 1’ inter rogatoire et l’exa- 
men clinique. II est essentiel de s’assurer de la bonne 
concordance radio-clinique. 

Les radiographies standard, souvent negligees, sont 
pourtant utiles pour montrer des discopathies parfois 
etagees, un baillement discal posterieur ou lateral, une 
souffrance des articulaires posterieures, un trouble de 
la statique rachidienne (scoliose, perte de la lordose 
lombaire, cyphose thoraco-lombaire...), une instability 
avec ante- ou retrolisthesis. Les grands cliches de l’en- 
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semble du rachis et des membres inferieurs en position 
debout (type EOS) permettent d’apprecier au mieux la 
statique rachidienne et permettront peut-etre a l’avenir 
de mieux comprendre les mecanismes des discopathies 
degeneratives sur des etudes longitudinales. 

La tomodensitometrie garde sa place dans l’explo- 
ration de la pathologie lomboradiculaire. Elle reste tres 
utile pour l’exploration des canaux lombaires retrecis, 
ce d’autant que les IRM sont encore actuellement d’un 
acces limite, et reste inegalee pour l’appreciation fine 
de l’os, des articulaires posterieures, des compressions 
osteophytiques. La tomodensitometrie explore en 
coupes fines les trois derniers etages lombaires, parfois 
plus selon les donnees cliniques. Elle est realisee le 
plus souvent sans injection, la graisse epidurale faisant 
office de contraste. L’ injection de produit de contraste 
peut avoir un interet chez les patients deja operes du 
rachis, permettant ainsi de distinguer une recidive de 
hernie discale d’un tissu cicatriciel. 

L’IRM prend peu a peu le pas sur la tomodensito- 
metrie. Elle permet une analyse plus fine des structures 
tissulaires, de l’cedeme osseux, du sac dural et des raci- 
nes. Les coupes sagittales remontant a la charniere 
thoraco-lombaire offrent une vision plus systematique 
de l'ensemble de la colonne thoraco-lombaire, lombaire 
et sacree. La aussi, l’injection de produit de contraste 
(gadolinium) est tres utile - mais non systematique - 
pour analyser certaines structures tissulaires (distinc- 
tion d’une hernie discale d’un tissu cicatriciel postope- 
ratoire, d’un neurinome...). 

Que ce soit une tomodensitometrie ou une IRM, 
ces deux examens peuvent mettre en evidence : 

- une hernie discale dont on s’efforcera de preciser le 
type anatomique (mediane, postero-laterale, foraminale, 
ascendante, descendante et/ou exclue...) ; 

- une arthrose interapophysaire posterieure, avec ou 
sans kyste synovial ; 

- un retrecissement canalaire favorisee par une pro- 
trusion discale ou disco-osteophytique, une arthrose 
posterieure proeminente, de volumineux ligaments 
jaunes et parfois une lipomatose epidurale ; 

- un canal etroit constitutionnel. 

Ces examens sont parfois inutiles, en cas de lombo- 
radiculalgie typique et dont 1’evolution est rapidement 
favorable sous traitement symptomatique. Ils devien- 
nent cependant indispensables lorsque la douleur 
persiste apres 3 a 4 semaines devolution, et que se dis- 
cutent alors les traitements plus invasifs comme les 
infiltrations. 

La lomboradiculalgie n’est pas 
commune : les pieges diagnostiques 

Lomboradiculalgies symptomatiques : 
le contexte general prime 

Le contexte general oriente rapidement le diagnostic : 

- fievre, frissons, hyperleucocytose et elevation de la 
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proteine C-reactive sont autant d’elements qui doivent 
faire rechercher une spondylodiscite, un abces ; 

- une douleur a composante nocturne predominante, 
avec sur les radiographies un elargissement d’un trou 
de conjugaison, doit faire evoquer un neurinome ; 

- au moindre doute, apres avoir elimine une spondy- 
lodiscite ou un abces epidural, une ponction lombaire 
permet de faire le diagnostic de meningoradiculite 
(maladie de Lyme, zona, herpes...) ; 

- des antecedents de cancer orientent vers des 
metastases ; 

- un pic a l’electrophorese des protides fait craindre 
un myelome. 

L’IRM permet dans la quasi-totalite des cas de pre- 
ciser le diagnostic lesionnel. Elle est plus performante 
que la tomodensitometrie pour analyser les lesions 
tissulaires comme les neurinomes, les abces ou hema- 
tomes, les spondylodiscites parfois plurifocales, les 
tumeurs benignes ou malignes, ou encore la trame 
osseuse en cas d’hemopathie. 

Atteinte tronculaire des nerfs sciatique 
ou crural : pas de syndrome rachidien 

Ces atteintes doivent etre evoquees en presence d’une 
douleur qui suit le trajet du nerf, en l’absence de syn- 
drome rachidien. 

Une atteinte du nerf crural doit faire rechercher une 
lesion retroperitoneale : abces ou hematome du posas 
le plus souvent ou masse tumorale retroperitoneale 
(digestive, gynecologique, renale ou ganglionnaire), 
voire un anevrisme de l’aorte. 

Une atteinte tronculaire du nerf sciatique impose 
de rechercher une lesion du bassin, tumorale le plus 
souvent, et parfois meme une lesion de la cuisse. 

Douleurs pseudoradiculaires 
extrarachidiennes 

Une douleur de la face anterieure de la cuisse doit faire 
rechercher une atteinte coxofemorale ou des branches 
pubiennes. Elle peut reveler egalement une mononevrite 
diabetique. 

Une douleur de face externe de la cuisse peut corres- 
ponds a une tendinopathie du moyen fessier. 

Une douleur de face posterieure de la cuisse impose 
un examen soigneux des articulations sacro-iliaques 
(douleurs pseudoradiculaires a bascule des sujets 
atteints de spondylarthrite avec sacro-iliite). 

ETRE ATTENTIF A LA MOINDRE DISCORDANCE 

Le diagnostic d’une radiculalgie d’un membre inferieur 
est le plus souvent simple pour peu que sa recherche soit 
menee avec methode et rigueur. 

Deux grands tableaux anatomo-cliniques dominent : 
la hernie discale et le retrecissement canalaire ou fora- 
minal degeneratif. 

Une sciatique discale cliniquement franche chez 
un sujet jeune n’impose pas dans les 3 ou 4 premieres 


semaines la prescription d’un examen d’imagerie. 

II faut exiger une bonne concordance entre la 
clinique et les examens complementaires d’imagerie. 

La moindre discordance et/ou une duree devolution 
prolongee malgre un traitement medical bien conduit 
doivent amener a se poser des questions sur la nature 
de la pathologie, et a pousser plus loin les examens 
complementaires. L’IRM devient de plus en plus l’exa- 
men de reference. © 


RESUME CONDUITE DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE 
LOMBORADICULALGIE DES MEMBRES INFERIEURS 

Les lomboradiculalgies des membres inferieurs sont frequentes. Dans la grande majorite 
des cas, la cause est d'origine discale (hernie discale) et/ou arthrosique. L'interrogatoire 
et I'examen clinique sont les etapes cles du diagnostic, permettant egalement de recher- 
cher des signes de gravite et d'ecarter les diagnostics differentiels. Les progres de 
I’imagerie, et notamment de I’imagerie par resonance magnetique, ont considerablement 
simplifie la demarche diagnostique, sous reserve de confronter avec une objectivity 
rigoureuse les images aux donnees cliniques. Ainsi, la conduite diagnostique doit permettre 
de repondre a deux questions : la douleur correspond-elle a une lomboradiculalgie 
commune (discale et/ou arthrosique) ou est-elle symptomatique d'une autre cause 
(tumorale par exemple) ? En cas de lomboradiculalgie commune, s'agit-il d’une hernie 
discale, d’une arthrose, d’un canal lombaire retreci ? 

SUMMARY DIAGNOSTIC BROUGHT IN LOMBORADICULAR 
PAIN IN THE LOWER LIMBS 

Lower limbs radicular pain are frequent. Most of them are caused by lumbar disc hernia- 
tion or osteoarthritis spinal stenosis. Interrogation and clinical examination are the key 
stages of the diagnosis, allowing to detect signs of gravity and to rule out the differential 
diagnosis. The progress of radiological technics, in particular the MRI, considerably 
simplified the diagnostic approach, but require confronting, with a rigorous objectivity, 
imaging with the clinical data. 

The diagnostic approach has to answer two questions: does the symptoms correspond to 
a common lomboradicular pain or to an other explanation, tumoral for example? In case 
of common lomboradicular pain, is it a disc herniation, osteoarthritis, or lumbar spinal 
stenosis? 


REFERENCES 

inflammatoire 

5. van der Windt DA, 

Inserm. Expertise 

de la sciatique 

Simons E, Riphagen II 

collective. Lombalgies 

commune. 

et al. Physical 

en milieu 

In Actuates 

examination for 

professionnel. Quels 

rhumatologiques 

lumbar radiculopathy 

facteurs de risque 

2005. M.F. Kahn, 

due to disc herniation 

et quelle prevention ? 

T. Bardin, 0. Meyer, 

in patients with 

Paris: Inserm, 2000. 

P. Orcel, F Liote (dir.). 

low-back pain. 

2. Institut national 

Issy-les-Moulineaux : 

Cochrane Database 

de recherche et de 

Elsevier, 2005:217-28. 

Syst Rev 2010 Feb 

security. Les maladies 

4. Maigne JY, Marty M. 

17 ;2;CD007431 . 

professionnelles. 

Faut-il examiner 

6. Fleury G, Genevay S. 

Guide INRS, 2012. 

cliniquement les 

La sciatique discale : 

www.inrs.fr ou 

patients atteints de 

histoire naturelle 

http://bit.ly/2366WLx 

sciatique commune ? 

et traitement. Rev 

3. Rannou F, Revel M. 

Rev Rhum 

Rhum Monographies 

Composante 

2004:71:72-6. 

2013;80:222-7. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 201 6 383 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




